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Resume Le volvulus du colon represente la troisieme cause d ’occlusion colique dans le 
monde, avec 2 localisations principals : le sigmoYde et le caecum. Dans les pays occidentaux, le 
volvulus du sigmoYde touche preferentiellement I’homme age et le volvulus du caecum, la femme 
plus jeune. Certains facteurs de risque sont communs aux differentes localisations, notamment 
la constipation chronique, le regime riche en fibres, (’utilisation frequente de laxatifs, les ante- 
cedents de laparotomie et les predispositions anatomiques. Le tableau clinique est aspecifique, 
avec le plus souvent une association douleur abdominale, meteorisme et occlusion. L’examen 
complementaire de reference est actuellement le scanner abdominopelvien, qui permet de 
faire le diagnostic et de rechercher d’eventuelles complications. La prise en charge depend 
de la localisation du volvulus, du terrain, du malade et de la vitalite du colon, mais reste 
une urgence medico-chirurgicale dans tous les cas. La chirurgie en urgence est la regie en cas 
de criteres de gravite clinico-radiologiques, mais est associee a une morbi-mortalite elevee. 
En cas de volvulus du sigmoYde et en I’absence de criteres de gravite, la strategie ideale est 
une detorsion endoscopique suivie, dans les 2a 5jours, d’un traitement chirurgical consistant 
en une resection-anastomose sigmofdienne. Les traitements endoscopiques exclusifs doivent 
etre reserves aux patients ayant un risque operatoire excessif. Dans la localisation caecale, 
I’endoscopie n’a pas de place et la chirurgie doit etre systematique. 

© 2016 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 
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Summary Colonic volvulus represents the third cause of large bowel obstruction worldwide, 
and has two main locations: sigmoid and cecum. In Western countries, sigmoid volvulus affects 
preferentially elderly men whereas cecum volvulus affects younger women. There are common 
risk factors to different locations, such as chronic constipation, high-fiber diet, frequent use of 
laxative, personal past history of laparotomy and anatomic predispositions. Clinical presenta- 
tion is nonspecific, and associates frequently abdominal pain, meteorism and bowel obstruction. 
Abdomino-pelvic CT-scan is currently the gold standard examination, allowing positive diagno- 
sis and detection of complications. Management depends on the volvulus location, patient’s 
comorbidities and colon viability, but remains an emergency in every case. In case of clinico- 
radiological gravity signs, an emergency surgery has to be done, but exposes to high morbidity 
and mortality rates. In sigmoid locations and without gravity criteria, the ideal strategy is an 
endoscopic detwisting procedure followed, within 2 to 5 days, by a surgery including a sigmoidal 
resection-anastomosis. Exclusive endoscopic treatments must be reserved for patients with an 
excessive surgical risk. In cecal volvulus, there is no place for endoscopy and surgery must be 
routine. 

© 2016 Elsevier Masson SAS. All rights reserved. 


Introduction 

Le terme « volvulus » vient du latin «volvere» qui signi- 
fie se tordre. Decrit pour la premiere fois par Rokitansky 
des 1836 [1], le volvulus du colon represente la 3 e cause 
d’occlusion colique dans le monde, apres le cancer colorec- 
tal et la diverticulose sigmoidienne compliquee [2]. Cette 
pathologie touche tous les segments mobiles du colon [3]. 
Selon les series de la litterature, I’atteinte est sigmoidienne 
dans 60 a 75 % des cas, caecale dans 25 a 40 % des cas, trans- 
verse dans 1 a 4% des cas et angulaire gauche dans 1 % des 
cas. II existe de nombreuses publications dans la litterature 
souvent anciennes, mais les effectifs sont souvent faibles 
et le recul insuffisant. Le but de cette mise au point etait 
d’etablir un arbre decisionnel de strategie diagnostique et 
therapeutique du volvulus du colon. Apres un bref rappel 
sur I’epidemiologie et I’etiologie du volvulus du colon, sont 
abordes les points communs et specifiques du diagnostic et 
du traitement du volvulus du sigmoide et du caecum. 


Epidemiologie 

L’incidence du volvulus du colon est tres variable selon les 
zones geographiques. Ainsi, dans la zone d’endemie, appe- 
lee la « volvulus belt» qui inclue I’Afrique, I’Amerique du 
Sud, la Russie, I’Europe de I’Est, le Moyen-Orient, I’lnde et 
le Bresil [4], le volvulus du colon represente 13a 42% des 
occlusions intestinales [5—7]. Dans les pays a faible inci- 
dence (Amerique du Nord, Europe de I’Ouest, Australie), 
le volvulus du colon represente moins de 5% des occlu- 
sions intestinales. L’etude epidemiologique la plus recente 
a grande echelle, publiee par Halabi et al. [8], a rapporte 
sur une periode de 9ans, 63 749 cas de volvulus du colon 
parmi 3 351 152 occlusions intestinales. Si au cours de cette 
periode, les auteurs ont observe une stabilite de I’incidence 
du volvulus du sigmoide, en revanche I’incidence du volvulus 
du caecum augmentait de 5% par an. 

Tout comme I’incidence, la localisation du volvulus et le 
terrain varient selon les zones geographiques. Ainsi, dans 


les pays de la « volvulus belt», le volvulus du sigmoide sur- 
vient preferentiellement chez I’homme jeune (a partir de 
la 4 e decade, avec sex-ratio homme/femme = 4). C’est pour- 
quoi, certains auteurs differencient le volvulus du sigmoide 
endemique du volvulus sporadique [9]. Dans les pays occi- 
dentaux, le volvulus du sigmoide touche preferentiellement 
I’homme age (apres 70ans) et le volvulus du caecum, la 
femme plus jeune (debut de 7 e decade), comme le souligne 
I’etude d’Halabi et al. [8]. 


Etiologies 

L’etiologie du volvulus du colon est probablement d’origine 
multifactorielle. Certains facteurs sont communs a la loca- 
lisation du volvulus, comme la constipation chronique, le 
regime riche en fibres, I’utilisation frequente de laxatifs, 
les antecedents de laparotomie et les predispositions ana- 
tomiques. 

Ainsi, le dolicho-sigmoi'de est le facteur le plus souvent 
cite comme predisposant au volvulus du sigmoide. Une etude 
anatomique [10] realisee sur 590cadavres a illustre ces dif- 
ferences ethniques anatomiques. La longueur et la hauteur 
du sigmoide etaient significativement plus grandes et la 
racine du mesosigmoi'de plus etroite chez les Africains, sans 
qu’il y ait de difference entre les hommes et les femmes. 
Dans I’etude cas-temoin d’Akinkuotu et al. [11], il existait 
une augmentation significative de la hauteur du mesosig- 
moi'de chez les patients operes d’un volvulus du sigmoide, 
de la circonference du colon et de la largeur maximale du 
mesosigmoi'de. En revanche, il n’existait pas de difference 
significative de la largeur de la racine du mesosigmoi'de. 
Les auteurs concluaient que I’association d’un mesosig- 
moi'de haut et large et d’une racine etroite predisposait 
au volvulus du sigmoide. S’il existe bien des predispositions 
anatomiques, leur caractere congenital ou acquis demeure 
controversy [12]. 

Dans le volvulus du caecum, des predispositions anato- 
miques ont egalement ete rapportees. Ainsi, le volvulus 
du caecum serait lie au defaut d’accolement de la region 
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ileocaecale lors de la bascule embryologique dans le sens 
anti-horaire du caecum depuis la gauche de I’abdomen vers 
la fosse iliaque droite. Dans une serie autopsique faite sur 
125cadavres, Ballantyne et al. ont observe une absence 
complete de fixation de la region ileocaecale dans 1 1 % des 
cas et un caecum capable de basculer dans 26% des cas [2]. 

Certains facteurs de risque seraient plus specifiques du 
volvulus du caecum comme les antecedents de coloscopie, 
de laparoscopie et la grossesse [13]. D’autres favorise- 
raient plutot le volvulus du sigmoi'de, comme le diabete, les 
antecedents neuropsychiatriques conduisant a I’autonomie 
reduite, au placement dans des institutions et a I’alitement 
prolonge. Enfin, chez les patients jeunes, le volvulus du sig- 
mo'fde est souvent associe a un megacolon et a ses causes 
comme la maladie de Hirschprung ou celle de Chagas [4]. 

Physiopathologie 

Dans le volvulus du sigmoi'de, une torsion du mesosig- 
mo'fde inferieur a 180° est consideree comme physiologique. 
Dans pres de 2% des cas, le volvulus se reduit spontane- 
ment [2]. Au-dela de cet angle de torsion, surviennent des 
complications conduisant a I’occlusion, I’ischemie voire la 
necrose colique et la perforation. Pour des raisons incon- 
nues, la torsion s’effectue dans le sens anti-horaire dans 70 % 
des cas [14]. La presence d’une fibrose du mesosigmo'fde 
constatee chez 86% des patients operes serait plus une 
consequence qu’une cause de la torsion, correspondant a un 
phenomene de cicatrisation apres ischemie reversible meso- 
colique, comme dans les formes recidivantes [15]. Lors d’un 
volvulus du sigmo'Yde, la distension colique entraine une 
augmentation de la pression intra-luminale qui induit une 
diminution de la perfusion capillaire digestive, aggravee par 
des phenomenes mecaniques de compression et de rota- 
tion axiale (« twist ») des vaisseaux du mesosigmo'fde [16]. 
Cette ischemie muqueuse colique precoce favorise la trans- 
location bacterienne qui majore la distension colique et les 
phenomenes toxiques. II se cree alors un cercle vicieux, qui, 
si la detorsion n’est pas precoce, conduit a la necrose du 
colon, induisant une ischemie-reperfusion. Tous ces phe- 
nomenes conduisent a un etat de choc mixte septique et 
cardiovasculaire. Les Fig. 1 et 2 decrivent les deux meca- 
nismes de torsion au cours du volvulus du sigmo'Yde, le 
volvulus mesenterico-axial etant plus frequent que le vol- 
vulus organo-axial (75% vs 25% [17]). 

Concernant le volvulus caecal, on en distingue 2 types 
anatomiques (Fig. 3) : la rotation axiale de la region ileocae- 
cale autour du mesentere generalement dans le sens horaire 
(90%) et la plicature antero-superieure du caecum sans rota- 
tion axiale appelee couramment la bascule caecale [4]. La 
bascule caecale est moins frequente que la rotation vraie de 
la region ileocaecale et compromet moins la vascularisation 
en raison de I’absence vraie de torsion du mesentere [18]. 


Symptomatologie clinique 

Quelle que soit la localisation du volvulus, la symptoma- 
tologie clinique n’est pas specifique. Dans le volvulus du 
sigmo'Yde, la triade clinique associe distension abdominale, 
douleur abdominale et constipation, les vomissements etant 
en general tardifs. Dans 30 a 41% des cas, les patients 
signalent des episodes anciens de distension abdominale [4]. 
Cette triade est plus frequente dans les volvulus endemiques 
que sporadiques (88% versus 33%) [19]. Dans les pays du 



Figure 1. Volvulus mesenterico-axial du sigmo'Yde: aspect scan- 
nographique. Les coupes 1 a 4sont reperees sur le schema. Coupes : 
5 : jambage proximal ; 6 : jambage distal. 

Extrait de: Lubrano et al. [17] ®201 2 Elsevier Masson SAS. Tous 
droits reserves. 

« volvulus belt», la presentation clinique peut etre aigue 
associant un syndrome peritoneal et etat de choc. Dans cette 
presentation clinique fulminante, le pronostic est sombre 
en raison de la necrose colique precoce et de la perforation 
associee [20]. 

A I’inverse dans les pays occidentaux, les patients 
consultent habituellement 3 a 4 jours apres le debut des 
symptomes [21]. Le terrain classique est une personne agee, 
institutionnalise, sous psychotrope, constipee chronique. 
L’interrogatoire doit rechercher des facteurs de risque enon- 
ces plus haut, notamment un antecedent personnel de 
volvulus sigmo'Ydien present dans 30 a 40 % des cas. L’examen 
clinique est souvent pauvre (distension abdominale associee 
a un arret des matieres depuis plusieurs jours, constate par 
I’equipe soignante), sans signe d’irritation peritoneale, ce 
qui peut entrainer un retard diagnostique. Classiquement, 
un meteorisme abdominal asymetrique associe a la vacuite 
de la fosse iliaque gauche est pathognomonique du volvulus 
du sigmo'Yde [6]. 

Dans le volvulus du caecum, la presentation clinique n’est 
pas non plus specifique et associe a des degres variables : 
episodes intermittents de distension abdominale, douleur 
abdominale, constipation, nausee et vomissements. Ces epi- 
sodes se resolvent spontanement et peuvent recidiver; il 
s’agit du « syndrome du caecum mobile* [22]. En regie 
generale, les douleurs cedent a la reprise du transit. Dans 
d’autres cas, il s’agit d’un tableau aigu d’occlusion intesti- 
nale. 

Les examens biologiques n’orientent pas vers le dia- 
gnostic. Ils sont uniquement le reflet du syndrome 
occlusif et du syndrome infectieux eventuel : desordres 
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Figure 2. Volvulus organo-axial du sigmoi'de : aspect scannogra- 
phique. Les coupes 1 a 4sont reperees sur le schema. Coupes: 5: 
jambage proximal ; 6 : jambage distal 

Extrait de : Lubrano et al. [17] ®2012 Elsevier Masson SAS. Tous 
droits reserves. 



Figure 3. Types anatomiques du volvulus caecal. A. Volvulus 
ileocaecal. B. Bascule caacale. 


hydro-electrolytiques (hypokaliemie, insuffisance renale 
fonctionnelle), hyperleucocytose, syndrome inflammatoire, 
voire troubles de I’hemostase dans les formes necrosees. 


Imagerie 

Historiquement, I’abdomen sans preparation (ASP) (Fig. 4) 
et le lavement aux hydrosolubles etaient les examens cles 
du diagnostic. 

Actuellement, ces deux techniques ont ete quasiment 
abandonnees au profit de la scannographie, notamment 
en cas de premier episode, qui permettra de confirmer le 
diagnostic avec une sensibilite proche de 100% et une spe- 
cificite superieure a 90% [23,24]. De part son acquisition 



Figure 4. Volvulus du sigmoi'de: abdomen sans preparation. 
Aspect en grain de cafe correspondant aux deux jambages 
du segment volvule, le sommet de la boucle remontant dans 
I’hypochondre droit. 


volumique, cet examen permet des reconstructions multi- 
planaires qui facilitent le diagnostic positif. 

II permet egalement d’eliminer les diagnostics differen- 
tiels face a une occlusion et notamment un cancer de la 
charniere colorectale. 

La semiologie scannographique est riche, avec de nom- 
breux signes decrits dans la litterature. On peut ainsi 
retrouver un aspect de «bec d’oiseau» correspondant aux 
deux jambages coliques du segment volvule se rejoignant au 
point de torsion, ou encore une image en « grain de cafe» 
sur les reconstructions frontales (Fig. 5), et done egalement 
sur un abdomen sans preparation (Fig. 4), correspondant a 
I’anse sigmoi'dienne volvulee. 

Ont egalement ete decrits, le signe du «tourbillon» 
ou « whirl sign» correspondant au point de torsion autour 
duquel tournent les anses digestives et les vaisseaux des 
mesos (Fig. 5et 6), le «X-marks-the-spot sign» correspon- 
dant aux points de transition de chaque jambage se trouvant 
au meme endroit, et le « split wall sign», lie a un effet 
de coupe et correspondant a la boucle sigmoi'dienne enrou- 
lee autour de son meso, donnant parfois I’impression de 
2 structures digestives distinctes. 

La scannographie peut egalement montrer des signes 
indirects avec un colon d’amont dilate voire I’intestin grele 
en cas de valvule non competente, et un colon d’aval et un 
rectum non aeres. II permet de reperer la zone jonctionnelle 
(anse plate— anse dilatee). 

Enfin et surtout, la scannographie permet de rechercher 
des signes de gravite, qui conditionnent la prise en charge 
therapeutique : 

• importance de la distension colique ; 

• surtout, au niveau de la paroi de I’anse volvulee, des 
signes directs de souffrance digestive : hyperdensite spon- 
tanee, defaut de rehaussement apres injection avec ou 
sans pneumatose parietale (ischemie arterielle), epais- 
sissement de la paroi (ischemie veineuse) ; 
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Figure 5. Semiologie scannographique du volvulus du sigmoi'de : a : fleche : signe du « bee d’oiseau » a la jonction anse volvulee— point de 
torsion ; b : fleche : signe du bee d’oiseau a la jonction colon dilate— zone de torsion, 1 : colon gauche en amont du volvulus dilate et aere, 
2 : importante stase stercorale dans le caecum ; c : fleche : « whirl sign » ou signe « du tourbillon », 1 : anse volvulee aeree, a paroi virtuelle, 
2 : colon gauche dilate en amont du volvulus avec niveau hydro-aerique. 


• signes indirects de souffrance digestive : un epanchement 
liquidien intra-peritoneal ou aeromesenterie/aeroportie ; 

• atteinte du mesentere avec hyperemie ou hematome 
mesenterique ; 

• pneumoperitoine, signant une perforation de I’anse vol- 
vulee. 


Strategie therapeutique 

La strategie therapeutique depend de la localisation du 
volvulus, du tableau clinique et des constatations para- 
cliniques initiales. II faut diagnostiquer rapidement les 
formes compliquees d’emblee, synonyme d’urgence chirur- 
gicale, quelle que soit la localisation. En cas de formes 
non compliquees, la strategie therapeutique differe selon la 
localisation du volvulus et le terrain du patient, avec comme 
enjeu a moyen terme de limiter les recidives. 

Formes compliquees 
Quel geste realiser ? 

Quelle que soit la localisation du volvulus du colon, en pre- 
sence de criteres de gravite cliniques et/ou radiologiques 
temoignant d’une necrose colique, voire d’une perfora- 
tion avec ou sans signes de choc, la prise en charge 
est chirurgicale d’emblee. Apres correction des desordres 
hydro-electrolytiques, des troubles de I’hemostase et mise 
en condition du patient (restauration de la volemie. ..), 
^intervention est realisee par laparotomie mediane et 
consiste en une resection du segment colique necrose. Le 
retablissement de continuite est a discuter en fonction des 
conditions locales et de I’etat hemodynamique du patient. 

L’incidence des formes necrosees est variable selon 
les series. Ainsi, dans une serie turque [25], 271 patients 


(61 %) presentaient un volvulus du sigmoi'de complique d’une 
necrose colique. Les comorbidites severes (bronchite chro- 
nique obstructive, hypertension, cardiopathieischemiqueet 
insuffisance cardiaque, diabete, insuffisance renale chro- 
nique, hemiplegie, parkinson), I’etat de choc, le delai 
prolonge des symptomes, et un double volvulus colique et 
ileal etaient significativement associes au risque de necrose 
colique. En revanche, aucune correlation n’etait objectivee 
entre la necrose colique et I’age et/ou les antecedents de 
volvulus du sigmoi'de [6,25,26]. 

La necrose colique tout comme la peritonite sont les 
2principaux facteurs de risque de mortalite [6,8,27,28]. 

Faut-il retablir la continuite digestive dans le 
meme temps? 

Dans les localisations caecales, le retablissement peut etre 
envisage des lors qu’il n’y a pas de contamination peri- 
toneale, avec confection d’une anastomose ileocolique 
latero-laterale [29]. 

La strategie differe pour le volvulus du sigmoi'de. Le 
retablissement de continuite est controversy meme en 
I’absence de contamination peritoneale. En effet, la pre- 
sence d’un colon d’amont souvent dilate et rempli de 
matieres augmente le risque de fistule postopera toi re. Cer- 
taines etudes pronent malgre tout un retablissement de 
continuite en I’absence de contamination peritoneale. Dans 
la serie d’Oren et al. [30], il n’existait pas de difference 
significative de mortalite apres intervention de Hartmann 
(22%) versus resection-anastomose (19%) parmi les patients 
operes d’un volvulus complique. 

De plus, la realisation d’un lavage colique peroperatoire 
diminuait la mortalite dans le groupe resection-anastomose 
a 9%. La prudence semble malgre tout etre la regie et 
il paraTt licite de favoriser la mise en colostomie en 
cas de conditions locales ou generates defavorables ou si 





I 


odele - 


ARTICLE IN PRESS 


L. Perrot et al. 



Figure 6. Signes scannographique de complications du volvulus 
du caecum: a: fleche pleine: « whirl sign* ou signe du tourbillon, 
fleche creuse : pneumatose parietale au niveau de I’anse volvulee, 
correspondant a un aspect pre-perforatif ; b: fleche: hyperden- 
site spontanee correspondant a un hematome mesenterique ; c : 
1 : anse volvulee dilatee, en position ectopique, remontant jusque 
dans I’hypochondre gauche, etoile: ascite perihepatique signant 
une souffrance digestive, fleche : estomac refoule en arriere de 
I’anse volvule. 


I’experience du chirurgien en chirurgie colorectale est limi- 
tee. 

Si I’on retient une exerese sigmoidienne avec colostomie, 
deux techniques sont envisageables : [’intervention de Hart- 
mann et la double colostomie en fosse iliaque gauche selon 
Bouilly-Volkman. L’avantage de ^intervention de Bouilly- 
Volkman est qu’elle permet une surveillance du segment 
colique d’aval a la phase aigue et permet un retablissement 


de continuity a distance plus simple, par abord electif. La 
resection de la charniere colorectale ne semble en effet pas 
avoir d’interet pour prevenir une recidive ulterieure de vol- 
vulus, raison pour laquelle I’intervention de Bouilly-Volkman 
semble etre le geste ideal lorsque techniquement faisable. 
L’intervention de Hartmann est a reserver aux cas de volvu- 
lus bas situes avec necrose colique descendant au niveau de 
la charniere colorectale, rendant impossible I’ascension du 
segment d’aval a la peau. 

Formes non compliquees 

En I’absence de criteres de gravite, la strategic thera- 
peutique est differente dans le volvulus du caecum et du 
sigmoYde. 

Localisation sigmoidienne 
Prise en charge initiate 

La coloscopie est le premier examen a realiser dans le 
volvulus du sigmoYde sans critere de gravite, dans un 
but diagnostique et therapeutique. L’endoscopie permet 
non seulement d’apprecier la vitality du sigmoYde mais 
egalement de realiser une detorsion du volvulus. En cas 
de necrose colique, le patient est opere immediatement. 
En I’absence de necrose colique, I’endoscopie permet de 
convertir une situation urgente en une situation elective. 
C’est une procedure relativement simple, peu invasive, 
associee a un taux de succes de 70 a 95 % avec une morbidity 
d’environ 4%. Toutefois, la mortality n’est pas nulle et peut 
atteindre pres de 3% dans les series recentes [27,30,31]. Le 
succes de la procedure se traduit par une debacle de selles 
et de gaz. 

La literature est en faveur de I’endoscope souple au pro- 
fit de I’endoscope rigide car sa performance diagnostique en 
particulier de I’ischemie est superieure et le taux de perfo- 
ration moindre [31]. En effet, I’utilisation du tube rigide 
peut meconnaitre non seulement le diagnostic de volvulus 
du sigmoYde et surtout I’ischemie dans pres de 24% des cas. 
Apres decompression endoscopique, un tube de Faucher est 
laisse en place pour une duree variable dans les series entre 
36 et 72 h. 

Les resultats favorables de la coloscopie sont parfai- 
tement illustres dans la plus grande serie retrospective 
turque, ayant collige 952 patients durant 46,5 ans [30]. 
L’evolution de la decompression colique a evolue depuis 
le lavement baryte (1966—1968), I’introduction du tube 
rigide (1968—1988) et I’utilisation de I’endoscope souple des 
1 988 et de maniere exclusive des 2003. Dans leur experience 
la decompression avec lavement baryte etait satisfaisante 
dans 69 % des cas mais grevee d’une morbidity de 23 %, d’une 
mortality de 8 % et d’une recidive precoce dans 1 1 % des cas. 
Avec un tube rigide, les auteurs observaient des taux de 
succes, de morbidity, de mortality et de recidive precoce 
de respectivement 78%, 3%, 1 % et 3%. Parallelement avec 
I’endoscope souple, les taux de succes, de morbidity, de 
mortality et de recidive precoce etaient de 76%, 2%, 0,3% 
et 6%. 

Le lavement baryte ne doit plus etre envisage, car il est 
remplace actuellement par I’endoscopie souple. 

La coloscopie doit-elte etre totale? 

La coloscopie de depistage avant la chirurgie semble avoir 
peu de place, essentiellement en raison de la difficulty tech- 
nique de celle-ci. En effet, la preparation colique n’est 
en general pas realisable et le colon est souvent allonge 
du fait de la presence d’un mega-dolichocolon, avec des 
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angulations difficilement franchissables. La coloscopie 
totale preoperatoire ne doit done etre proposee qu’en cas de 
suspicion clinique ou radiologique de neoplasie sous-jacente 
a I’imagerie [32—34]. 

L’ exploration endoscopique se limite done dans la plupart 
des cas a une coloscopie courte realisee lors de la detorsion 
endoscopique, qui permet d’eliminer un obstacle organique 
au niveau de la charniere colorectale, diagnostic differentiel 
principal a eliminer. En cas de doute diagnostique, un colo- 
scanner peut remplacer la coloscopie totale. 

Quel traitement apres detorsion endoscopique? 

Apres traitement conservateur, le taux de recidive du vol- 
vulus du sigmoi'de varie entre 45 et 71 % [27,32-35]. Cette 
tendance se confirme avec les etudes recemment publiees 
que ce soit en France (67% dans I’experience de I’hopital 
Saint-Antoine [21]), en Turquie (pres de 2 malades sur 3 avec 
un suivi excedant plus de 40ans), en Nouvelle-Zelande 
(61% a 3mois dans I’etude de Yassaie [36]) ou dans le 
registre danois avec une probability de recidive de 63%, 
47%, 41 % et 24% respectivement a 3, 6, 12et 24mois [37]. 
De plus, la mortalite du traitement conservateur varie dans 
la litterature entre 9et 36% [27,32-35]. Dans le registre 
danois, la survie etait significativement plus faible en cas 
de traitement conservateur [38]. Toutefois, ces resultats 
sont a nuancer car les patients non operes d’emblee etaient 
significativement plus ages et avaient un score ASA signifi- 
cativement plus eleve (82ans vs 71 ans, p = 0,004 et ASA 3 vs 
ASA 2, p = 0,012). 

En (’absence d’etude randomisee, le consensus actuel est 
de realiser une chirurgie dans les 2 a 5 jours suivant la detor- 
sion endoscopique [39], des le premier episode de volvulus 
du sigmoi'de, en raison du risque eleve de recidive. A titre 
d’exemple, seul 17% des patients de I’etude d’Halabi et al. 
ont eu un traitement conservateur exclusif [8]. 

Recemment, la colostomie percutanee endoscopique a 
ete proposee dans le but d’eviter la recidive apres decom- 
pression et sa faisabilite a ete rapportee par plusieurs 
auteurs [40-43]. Cette technique mini-invasive a ete essen- 
tiellement realisee chez des patients ages, ayant une 
comorbidite severe ou institutionnalises [21]. Meme si la 
morbi-mortalite rapportee est faible, ces resultats sont a 
nuancer en raison du faible nombre de patients inclus. 
Toutefois, la colostomie percutanee endoscopique appa- 
rait comme une alternative seduisante, mini-invasive et ne 
necessitant pas d’anesthesie generate. 

Quelle prise en charge chirurgicale? 

La encore, en I’absence d’etude randomisee, le type de trai- 
tement chirurgical est controversy, meme si la resection 
colique avec retablissement de la continuity represente le 
traitement de reference [4,8,44]. 

Quelle que soit la localisation du volvulus du colon, 
plusieurs alternatives de non resection existent comme la 
detorsion sans resection, la pexie et la stomie. Toutefois, ces 
gestes sont a haut risque de recidive comme le souligne plu- 
sieurs etudes dans la litterature. Ainsi, le risque de recidive 
variait de 9 a 44% apres detorsion sans resection du volvulus 
[20,30,45,46] et de 20a 30% apres une pexie [30,44,47]. 

En France, le risque de mortality de la chirurgie colique 
a froid est proche de 2% avec une morbidity comprise entre 
20 et 30%. Deux etudes francaises multicentriques ont eva- 
lue les facteurs de risque de mortality. Ces deux etudes ont 
retrouve les 4memes facteurs de risque incluant I’urgence, 
I’age superieur a 70 ans, la denutrition (amaigrissement 
superieur a 10% du poids du corps en moins de 6mois) et 
les antecedents neurologiques aboutissant a (’elaboration 


du score de I’Association francaise de chirurgie [48]. La 
connaissance de ces facteurs de risque permet d’aider les 
praticiens dans la gestion du risque operatoire. 

Plusieurs series ont rapporte les resultats du traite- 
ment chirurgical du volvulus du colon mais ces chiffres 
sont difficilement analysables en raison de I’anciennete des 
etudes, des faibles effectifs et de la multiplicity des proce- 
dures. L’ etude d’Halabi et al. [8] ayant recemment collige 
63 749 cas, illustre I’evolution des pratiques chirurgicales 
dans le traitement du volvulus du colon. Parmi les patients 
operes (83%), la detorsion sans fixation realisee dans 4% 
des cas chirurgicaux etait associee a une mortality de 8%. 
La fixation chirurgicale (pexie) utilisee dans 3 % des cas etait 
associee a une mortality de 3 % ; la caeco- ou sigmoi'dostomie 
utilisee dans 3 % des cas etait associee a une mortality de 
1 3 %. La resection colique etait la procedure la plus frequem- 
ment realisee (89% des cas), avec une mortalite de 9% pour 
le volvulus du sigmoi'de et de 6 % pour le volvulus du caecum. 
Dans 1 6 % des cas une colectomie subtotale etait realisee, en 
raison soit d’un double volvulus, soit d’un volvulus du colon 
transverse, ou d’une extension de I’ischemie colique, avec 
une mortalite de 1 5 %. Les 2 principaux facteurs de risque de 
mortalite du traitement chirurgical du volvulus du sigmoi'de 
etaient la peritonite et la necrose colique; en dehors de 
I’urgence, les autres facteurs de risque etaient I’age supe- 
rieur a 70 ans, les troubles de I’hemostase, les comorbidites 
cardio-respiratoires et renales [8]. 

Ces chiffres de complications eleves sont a nuancer avec 
d’autres publications recentes. Ainsi, dans (’experience de 
I’equipe de I’hopital Saint-Antoine [21], parmi 33 patients 
ayant eu une resection sigmoi'dienne pour volvulus du sig- 
moi'de, la mortalite etait nulle et la morbidity de 6%. 

Enfin, le taux de recidive est fortement lie au geste rea- 
lise: il peut s’elever jusqu’a 44% apres detorsion seule et 
30% apres pexie [8], alors qu’il est inferieur a 10% apres 
resection colique [21]. Ceci confirme la superiority de la 
resection comparativement aux autres techniques chirurgi- 
cales. 

Extension de la resection colique 

La resection non carcinologique de la boucle sigmoi'dienne 
est en general suffisante, avec realisation d’une anastomose 
colorectale sans mobilisation de I’angle colique gauche. Mais 
I’extension de la resection peut etre necessaire soit en cas 
d’extension de la necrose colique, soit en cas d’atonie ou de 
megacolon associes [49]. Certains auteurs recommandent de 
realiser une colectomie subtotale en cas de megacolon asso- 
cie en raison du risque eleve de recidive [13,50,51]. Ainsi, 
dans T experience de Morissey et Deitch [52], le taux de reci- 
dive apres resection colique gauche etait en moyenne de 
37%: 6% en cas d’atteinte limitee du sigmoi'de versus 82% 
en cas de megacolon associe. Cette resection etendue peut 
egalement etre necessaire en cas de double volvulus [8]. 
Dans tous les cas, la resection n’est pas carcinologique et 
ne necessite pas de curage ganglionnaire. 

Quelle voie d’abord? 

Pour les localisations sigmoi'diennes, I’abord electif en fosse 
iliaque gauche ou I’incision de Pfannenstiel semblent etre 
les techniques de choix en cas de chirurgie differee, la lapa- 
rotomie mediane etant une alternative. 

Concernant la place de la laparoscopie, peu de donnees 
sont actuellement disponibles dans la litterature. Toute- 
fois, I’absence de fixation du colon sigmoi'de et sa longueur 
excessive rendent le plus souvent I’exposition et la dissec- 
tion laparoscopiques difficiles et son interet est limite du 
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fait de I’absence de mobilisation du colon lors du geste de 
resection. 

Une etude retrospective a compare les resultats de la 
laparoscopie et de la laparotomie dans la prise en charge 
du volvulus du sigmoi'de [53]. La morbidite, le taux de fis- 
tule anastomotique et la duree d’ hospitalisation etaient 
comparables entre les 2 groupes. Seule la recidive etait plus 
importante dans le groupe laparoscopie (12% vs 0%). Dans 
T etude americaine d’Halabi et al. [8], la laparoscopie etait 
realisee dans 4% des procedures chirurgicales, avec une 
frequence accrue au cours des 3dernieres annees, plus par- 
ticulierement chez les patients jeunes au faible score de 
comorbidite. Dans tous les cas de figure que ce soit la fixa- 
tion, la stomie ou la resection, la mortalite observee etait 
plus faible par laparoscopie que par laparotomie (3,0% vs 
3,3 % dans les pexies, 7 % vs 1 3 % dans les stomies, 5 % vs 7 % 
dans les colectomies droites, 2 % vs 1 0 % dans les colectomies 
sigmoidiennes, 1 2 % vs 1 5 % dans les colectomies totales). On 
ne peut actuellement recommander cette voie d’abord dans 
la prise en charge du volvulus du colon, en raison du faible 
nombre d’etudes. 

Localisation caecale 

Dans le volvulus du caecum, la coloscopie n’est pas recom- 
mandee en raison du faible taux d’efficacite de I’ordre de 

30% [29,54], 

Le volvulus du caecum doit done etre considere comme 
une urgence chirurgicale meme en I’absence de criteres de 
gravite clinique ou radiologique. Le traitement consiste en 
une colectomie non carcinologique emportant le segment 
volvule, a savoir le plus souvent une resection ileocaecale, 
par laparotomie mediane avec retablissement de conti- 
nuity d’emblee. Cette resection peut etre etendue au colon 
droit en fonction de I’etendue de I’ischemie colique droite. 
L’anastomose latero-laterale semble etre ideale car permet 
de corriger les disparites de calibre entre I’ileon et le colon. 

Les gestes de detorsion et de fixation sans resection, 
associe a un taux de recidive eleve, ou la caecopexie, grevee 
d’une morbi-mortalite importante, semblent ne pas avoir 
leur place [8]. 

La coelioscopie est techniquement peu realisable du fait 
de I’occlusion et de la distension souvent importante de 
I’anse volvulee et n’est done pas une voie d’abord recom- 
mandee. 

La prise en charge chirurgicale du volvulus du colon est 
resumee dans un arbre decisionnel (Fig. 7). 


Cas particuliers 

Volvulus du colon et grossesse 

II s’agit de la premiere ou deuxieme cause d’occlusion intes- 
tinale organique chez la femme enceinte, meme si tres peu 
de cas ont ete rapportes dans la litterature (environ une cen- 
taine). II pose un probleme diagnostique et therapeutique et 
peut mettre en jeu le pronostic maternel et surtout foetal. 
Habituellement, il survient chez une femme multipare (dans 
trois-quarts des cas) et au cours du 3 e trimestre dans deux 
tiers des cas [24]. La symptomatologie clinique et les ano- 
malies biologiques ne sont pas specifiques. Le pronostic tant 
maternel que foetal est lie au retard diagnostique qui peut 
conduire a une necrose colique jusque dans 23% des cas 
[55]. L’acces a I’imagerie depend du terme de la grossesse 
mais I’IRM pourrait etre une option seduisante [56]. Dans 


le cadre du volvulus du sigmoYde, en I’absence de compli- 
cation, I’endoscopie est recommandee mais elle peut etre 
inefficace notamment au troisieme trimestre de la grossesse 
en raison du volume de T uterus. 

La strategie multidisciplinaire dependra done du terme 
de la grossesse et du pronostic foetal. Dans les meilleurs 
cas, la chirurgie est recommandee apres I’accouchement, 
mais elle est possible sans consequence notable au cours du 
second trimestre. 

Les taux rapportes de mortalite maternelle et foetale 
sont respectivement de 6 a 12% et 20 a 26% [55]. 

Volvulus plus rares: colon transverse, angle 
colique gauche 

Ces types de volvulus sont beaucoup plus rares. Its touchent 
plus souvent des patients jeunes, de la deuxieme ou troi- 
sieme decade, preferentiellement des femmes [4]. 

Le volvulus du colon transverse est favorise par la cons- 
tipation chronique, responsable d’un allongement colique, 
ainsi que I’absence ou un defaut de fixation des mesos. 
Le volvulus de Tangle gauche est favorise par la constipa- 
tion chronique, les antecedents de chirurgie abdominale, 
ainsi que le syndrome de Chilaiditi, correspondant a 
I’interposition d’un segment colique (le plus souvent trans- 
verse) entre le foie et la coupole diaphragmatique droite. 
Le tableau clinique est aigu et celui d’un tableau occlusif 
colique classique. L’episode peut etre spontanement reso- 
lutif et done evoluer par intermittence. Le diagnostic repose 
actuellement sur le scanner abdominopelvien. La rarete 
de ces localisations et la difficulty diagnostique conduisent 
souvent a un retard de prise en charge, avec un taux de 
mortalite eleve de 33% [57]. 

Le traitement consiste en une resection, a savoir 
une hemicolectomie droite elargie au transverse ou une 
colectomie transverse segmentaire, avec realisation d’une 
anastomose en fonction des conditions locales et des comor- 
bidites du patient [4]. 

La detorsion simple n’a pas sa place puisque associee 
a un taux de recidive important et surtout une mortalite 
importante. 

Volvulus exceptionnels : ileosigmo'idiens 

Les volvulus ileosigmoYdiens sont exceptionnels, presents de 
maniere quasi endemique en Afrique, Asie et Moyen-Orient. 
Les patients concernes sont generalement des hommes 
jeunes (40a 50ans) [58]. Trois types de volvulus ileosigmoY- 
diens ont ete decrits : 

• type I : I’ileon s’enroule autour du sigmoYde dans le sens 
horaire ou anti-horaire (environ 55% des cas) ; 

• type II: le sigmoYde s’enroule autour de I’ileon dans le 
sens horaire ou anti-horaire (environ 5% des cas) ; 

• type III : la region ileocaecale s’entoure autour du sig- 
moYde (moins de 5% des cas). 

II existe des formes inclassables et la rotation se fait dans 
le sens horaire dans environ deux tiers des cas [58]. 

Le tableau clinique est un syndrome occlusif 
d’installation brutale, avec souvent un etat general 
altere et un retard de prise en charge. En effet, le dia- 
gnostic est pose dans seulement 20% des cas et une necrose 
digestive est constatee dans 70% des cas, qu’elle soit ileale 
et/ou sigmofdienne. Le diagnostic repose actuellement 
sur le scanner abdominopelvien. La prise en charge the- 
rapeutique associe reequilibration hydro-electrolytique et 
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Figure 7. Strategie de prise en charge du volvulus colique : arbre decisionnel. 


intervention chirurgicale incluant une double resection avec 
ou sans retablissement selon les constations operatoires. La 
mortalite est elevee, atteignant 73% dans certaines series 

[59]. 


Conclusions 

Troisieme cause d’occlusion colique, le volvulus du colon 
est une urgence medico-chirurgicale qui, dans les pays 
occidentaux, survient preferentiellement chez des sujets 
ages, institutionnalises, aux antecedents neuropsychia- 
triques, ce qui explique un frequent retard diagnostique 


et therapeutique. La scannographie abdominopelvienne 
est indispensable pour le diagnostic positif et le dia- 
gnostic de gravite. Dans les formes compliquees d’emblee, 
le traitement chirurgical repose sur la resection colique 
habituellement sans retablissement de la continuite. En 
I’absence de criteres de gravite, la strategie therapeu- 
tique depend de la localisation du volvulus. Dans le volvulus 
du caecum, la colectomie droite est actuellement recom- 
mandee et le retablissement de la continuite est fait 
immediatement ou non en fonction des constations opera- 
toires et du patient (comorbidites, score AFC). 

Dans le volvulus du sigmoi'de non complique, la coloscopie 
est I’examen de premiere intention permettant d’apprecier 
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la vitalite du colon et de reduire le volvulus. La resec- 
tion sigmoi'dienne est realisee dans les 2 a 5 jours suivant 
la detorsion endoscopique. Actuellement, les gestes de 
detorsion sans resection, de fixation et/ou de stomie ne 
sont plus recommandes, en raison du risque eleve de reci- 
dive et de mortalite. Toutefois, chez ces patients a haut 
risque, la strategie therapeutique est encore controversee 
et la colostomie percutanee endoscopique pourrait etre une 
alternative mini-invasive, reduisant non seulement le risque 
de recidive mais egalement de mortalite. 


Points forts 

• Le volvulus colique est une urgence medico- 
chirurgicale interessant le colon sigmoide dans 60 a 
75 % des cas et caecale dans 25 a 40 % des cas. 

• Dans les pays occidentaux, le volvulus du 
sigmoide survient preferentiellement chez des 
sujets ages, institutionnalises, aux antecedents 
neuropsychiatriques 

• La scannographie abdominopelvienne est necessaire 
au diagnostic positif et de gravite. 

• Dans les formes compliquees d’emblee (necrose 

colique, perforation, etat de choc), une 

colectomie resection colique, habituellement 

sans retablissement de la continuite, est necessaire. 

• Dans le volvulus du caecum, une colectomie droite 
est recommandee ; le moment du retablissement de 
la continuite depend des constations operatoires et 
de I’etat general du patient. 

• Dans le volvulus du sigmoide non complique, la 
coloscopie est I’examen de premiere intention 
permettant d’apprecier la vitalite du colon et de 
reduire le volvulus. La resection sigmoi'dienne est 
realisee dans les 2 a 5 jours suivant la detorsion 
endoscopique. 

• Les autres gestes (detorsion sans resection, pexie 
et/ou stomie) sont a bannir en raison du risque eleve 
de recidive et de mortalite. 

• Chez des patients a haut risque, la strategie 
therapeutique est encore controversee et la 
colostomie percutanee endoscopique pourrait etre 
une alternative mini-invasive pour reduire les 
risques de recidive et de mortalite. 
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